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Лекцiя первая
Больной, котораго вы видите, лежитъ въ по стели, блѣ денъ, съ желтоватымъ оттѣ н комъ. По положенiю
его тѣ ла и расположенiю его членовъ, по общему виду сразу замѣ тно, что мы имѣ емъ дѣ ло съ субъектомъ
слабымъ, съ серьезно больнымъ человѣ комъ. Вѣ роятно, здѣсь мы встрѣ тимся съ рѣ зкими объективными
симптомами. Поэтому я и начну съ объективнаго изслѣ дованiя. Кожа горяча – за 39°. Конечности, кон-
чикъ носа, уши тоже теплы, хотя менѣ е, чѣ мъ туловище. Всегда слѣ дуетъ указывать на распредѣленiе тем -
пературы по всему тѣ лу. Темпе ратура, измѣ ренная подъ мышкой, можетъ быть больше 40°, а конечности
при этомъ холодны, и, напротивъ, конечности могутъ быть горячи при неособенно большомъ лихо -
радочномъ состоянiи. Затѣ мъ, рѣ зко бросается въ глаза частота дыханiя – ихъ насчитывается 45 въ минуту.
Число это больше, чѣ мъ бы слѣ довало ожидать, судя по температурѣ . Повышенiе ея до лихорадочныхъ
цифръ всегда ведетъ за собою учащенiе дыхательныхъ движенiй, но не въ такой степени, какъ въ данномъ
случаѣ . Кромѣ  частоты, обращаетъ на себя вниманiе поверхностность дыханiя. Типъ его общiй. Верхнiя
и нижнiя части грудной клѣ тки расширяются незначительно. Выдохъ представляетъ больше ненор маль -
ностей, чѣ мъ вдохъ. Онъ активенъ. Время отъ времени появляются сокращенiя брюшныхъ мышцъ, кото -
рыя у здороваго человѣ ка при дыханiи не участвуютъ. Эти сокращенiя не всегда одинаково сильны; иногда
ихъ совсѣ мъ не замѣ тно. Они тѣ мъ значительнѣе, чѣ мъ ближе къ приступу кашля, который по временамъ
является у больного; послѣ  каш левыхъ движенiй они слабѣ ютъ, и сильнѣ е слева, чѣ мъ спра ва. Лѣвая поло-
вина груди дышитъ немного слабѣе правой; межреберные промежутки на лѣ вой сторонѣ  какъ будто больше
выпячены, чѣ мъ на правой. Но это не рѣ зко.
Пульсъ учащенъ – 112 въ минуту, ритмиченъ, одна волна, какъ другая. Онъ слегка имѣ етъ характеръ
скораго – pulsus celer – каждая пульсовая волна быстро является и такъ-же быстро исчезаетъ. Каротиды
пульсируютъ равномѣ рно. Отношенiе между величинами пульсовыхъ волнъ въ каротидахъ, съ одной сто-
роны, и лучевыхъ артерiяхъ, съ другой, – совершенно нормально. Кожа безъ высыпи. Подкожный
жирный слой умѣ ренно развитъ. Костный скелетъ не представляетъ ничего особеннаго. Языкъ покрытъ по
срединѣ  бѣ лымъ налетомъ; по краямъ его идетъ, въ видѣ  каемки, красная полоса. Зѣ въ красенъ. Язы чекъ
немного припухъ. Conjunctivi’ы глазъ инъецированы. Склеры, въ мѣ стахъ, защищенныхъ вѣ ками отъ влi -
янiя свѣ та и воздуха, иктеричны. Лимфатическiя железы незначительно припухли только въ пахахъ. 
При перкуссiи, надъ ключицами съ обѣ ихъ сторонъ, замѣ тной разницы не усматривается. Подъ лѣ вой
ключицей звучность нѣ сколько меньше, чѣ мъ справа. Съ 4-го ребра по лѣ вой парастернальной линiи
я встрѣ чаюсь съ уменьшенiемъ звучности, очевидно соотвѣ тствующимъ верхней границѣ  сердечной плос-
кости. Правая ея граница совпадаетъ съ срединной линiей; лѣ вая пальца на 2 1/2 не доходитъ до лѣ вой
мамиллярной, нижняя перкуторная граница – въ 5-мъ межреберномъ промежуткѣ . Сердечный толчекъ не
виденъ и не ощутимъ. По правой мамиллярной съ 6-го ребра – печеночная тупость. Печень подвижна при
вздохѣ . Изъ-подъ края ложныхъ реберъ перкуторно не выдается.
Сзади, надъ лѣ вой лопаткой, перкуторный звукъ съ тимпаническимъ оттѣ нкомъ. Начиная съ лопаточ-
ной ости внизъ, – постепенно усиливающееся уменьшенiе звучности. То же наблюдается по лѣвой ак сил -
 лярной линiи. Обѣ  послѣ днiя тупости сливаются между собою. Уменьшенiе звучности, которое усма -
тривается въ подмышечной ямкѣ , простирается внизъ до 7-го ребра и здѣ сь переходитъ въ тимпаничесюй
звукъ, общiй для всего живота. Сзади справа нормальный легочный звукъ, начиная сверху до нижняго угла
лопатки, а подъ нимъ опредѣ ляется легкое притупленiе перкуторнаго тона.
Голосовое дрожанiе подъ лѣ вой лопаткой замѣ тно слабѣ е, чѣ мъ подъ правой. На уровнѣ  лопатокъ оно,
наоборотъ, слѣ ва немного сильнѣ й. То же и надъ лопатками и на передней поверхности грудной клѣ тки.
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При аускультащи ad apicem и на сосудахъ по два тона безъ постороннихъ шумовъ. Легкiй акцентъ на
второмъ пульмональномъ. Спереди съ обѣ ихъ сторонъ сверху до низу жесткое, везикулярное дыханiе съ
выдохомъ. Кое-гдѣ  слышатся cyxie свистящiе хрипы. Тѣ  же аускультативныя явленiя замѣ чаются и сзади
по всей правой половинѣ  грудной клѣ тки. Только подъ угломъ лопатки здѣ сь дыханiе еще жестче, чѣ мъ въ
другихъ мѣ стахъ, выдохъ еще рѣ зче и болѣ е приближается къ бронхiальному.
Переходя спереди назадъ по лѣ вой сторонѣ  груди, по аксиллярной линiи, встрѣ чаюсь съ хрипами
гораздо болѣ е разнообразнаго характера. Во-первыхъ, кромѣ  свистящихъ, слышу еще болѣ е крупные
сонорные, переходные къ влажнымъ и влажные. Затѣмъ, при каждомъ вздохѣ являются мелкiе, равномѣр -
но пузырчатые хрипы, неслышные при выходѣ , однимъ словомъ, замѣ чается крепитацiя. Наконецъ, по
временамъ попадаются и средне-пузырчатые хрипы. Они болѣ е крупнаго калибра, чѣ мъ крепитирующiе,
и болѣ е разнообразной величины. Въ данномъ случаѣ  ихъ мало и они слышны не при всѣ хъ дыхательныхъ
движенiяхъ. По мѣ рѣ  передвиженiя стетоскопа на заднюю поверхность грудной клѣ тки, ко всѣ мъ назван-
нымъ явленiямъ присоединяется, сверхъ того, бронхiальное дыханiе. Оно слышится рѣ зче всего на уровнѣ
лопатки, собственно на уровнѣ  ея средины; характеръ бронхiальнаго дыханiя имѣ етъ какъ вдохъ, такъ
и выдохъ. Чѣ мъ ниже, тѣ мъ оно слабѣе, и подъ нижнимъ угломъ лопатки исчезаетъ совершенно вмѣ стѣ  со 
всѣ  ми другими дыхательными шумами. Бронхофонiя представляетъ тѣ  же отношенiя, какъ и вибрацiя. Она
усилена слѣ ва сзади на уровнѣ  лопатки, незамѣ тна подъ нею. Напротивъ, подъ угломъ правой лопатки она
нѣ сколько усилена.
Ощупыванiе печени болѣ зненно въ лѣ вой ея доли. По правой мамиллярной она не выдается изъ-за края
ложныхъ реберъ. Селезенка также не прощупывается ни внѣ  вздоха, ни при дыхательныхъ движенiяхъ.
Въ правой подвздошной впадинѣ  – gargouillement, указывающее на присутствiе жидкости и газа въ слѣ пой
кишкѣ . Давленiе на это мѣ сто не вызываетъ болѣ зненности.
Чтобы кончить объективное изслѣ дованiе, намъ остается только остановиться на выдѣ ленiяхъ боль -
ного.
Онъ кашляетъ и выводитъ при этомъ около 50 к. сантиметровъ мокроты въ сутки. Мокрота кровяно-
краснаго цвѣ та, пѣниста, дѣлится на два слоя: верхнiй густой, вязкiй, и нижнiй, гораздо болѣе жидкiй. При
микроскопическомъ изслѣ дованiи въ ней найдены красныя и бѣлыя кровяныя тѣ льца, сгустки фибрина,
имѣ ющiе форму бронхъ, большое количество микроорганизмовъ. Преобладаютъ кокки; между ними въ
большомъ числѣ  встрѣ чаются Фридлендеровскiе диплококки. Они соединены по два, имѣ ютъ овальную
форму, сложены длинными дiаметрами и окружены капсулой.
При крупозной пнеймонiи найдено цѣ лыхъ 3 вида кокковъ. Можетъ быть, ихъ тамъ еще больше и по -
томъ, впослѣ дствiи, откроются новыя формы. Но самый характерный видъ тотъ, о которомъ я только что
говорилъ. Здѣ сь, въ пробирномъ цилиндрѣ , на питательной желатинѣ , вы видите чистую культуру этого
микроба. Она представляетъ колонiю диплококковъ и имѣ етъ форму гвоздика. Прежде это считалось
характернымъ, но потомъ оказалось, что и другiе микроорганизмы могутъ выростать въ такой-же точно
формѣ . Въ первое время думали видѣ ть одинъ изъ отличительныхъ признаковъ, свойственныхъ исклю -
чительно этому виду, въ капсулѣ , окружающей каждую пару кокковъ, но и отъ этого пришлось отказаться.
Съ одной стороны, встрѣ чаются несомнѣ нные Фридлендеровскiе микрококки безъ капсулъ, а съ другой –
попадаются кокки, неимѣ ющiе съ ними ничего общаго, окруженные ею. Такъ что теперь характерными
признаками считаются величина, овальная форма, соприкосновенiе длинными дiаметрами и бѣ лый цвѣ тъ
культуры.
Микрококки, имѣ ющiе подобныя свойства, и составляютъ, по мнѣ нiю авторовъ, причину пнеймонiи.
Для доказательства неоднократно впрыскивались чистыя культуры животнымъ, и нѣ которымъ экспери-
ментаторамъ удавалось получить положительный результатъ: у животныхъ, подвергнутыхъ опыту, разви-
валась пнеймонiя и въ пнеймоническомъ экссудатѣ  были находимы размножившiеся кокки, совершенно
похожiе на впрыснутыхъ. Чаще подобные удачные опыты случались при впрыскиванiи прямо въ легкое,
хотя есть заявленiя, что пнеймонiя иногда развивалась у животныхъ вслѣдъ за введенiемъ культуръ въ
кровь, подъ кожу, въ переднюю камеру глаза и т. д.
Большинство работавшихъ надъ этимъ предметомъ, впрочемъ, отвергаютъ возможность развитiя пней -
монiи при подобной постановкѣ  опыта. Часто остаются безъ результата даже прививки прямо въ легочную
ткань. Средней величины собакѣ  необходимо впрыснуть двѣ  полныхъ правацевскихъ спринцовки, чтобы
вызвать пнеймонiю, да и то не навѣ рняка. Повидимому, этотъ микроорганизмъ не всегда обладаетъ оди-
наковою ядовитостью и его патогенныя свойства могутъ уменьшаться или даже совсѣ мъ исчезать. Такимъ
предположенiемъ можно объяснить, почему одинъ разъ онъ вызываетъ у животнаго крупозное воспаленiе
легкаго, а въ другой разъ нѣ тъ, почему для этого иногда нужно ничтожное, а иногда, напротивъ, очень
значительное количество вспрыскиваемой культуры. Конечно, при этомъ можетъ играть большую роль
и индивидуальность животнаго, даже одного и того же вида, такъ какъ несомнѣ нно, что разные виды пред-
ставляютъ громадную разницу въ воспрiимчивости къ этому яду; напримеръ, извѣ стно, что самый удоб-
ный объектъ для опытовъ суть крысы; напротивъ, кролики – почти совсемъ невоспрiимчивы. Собаки
стоятъ по срединѣ  между тѣ ми и другими. Въ рукахъ нѣ которыхъ экспериментаторовъ пнеймококки не
вызывали пнеймонiи даже у наиболѣ е воспрiимчивыхъ животныхъ. Такъ напримеръ, въ нашей лаборато-
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рiи, не смотря на многократныя попытки, ни разу не удалось съ помощью впрыскиванiй чистыхъ куль-
туръ, произвести крупозное воспаленiе легкихъ у животныхъ при самыхъ благопрiятныхъ для этого усло-
вiяхъ. Вопросъ этотъ, какъ видите, еще далеко не законченъ, не смотря на то, что онъ уже не новъ въ наукѣ .
Впервые онъ былъ поднятъ Клебсомъ – пiонеромъ микропаразитной теорiи. Лѣ тъ 15 тому назадъ онъ уже
указывалъ на одинъ видъ микроорганизмовъ, какъ на причину крупозной пнеймонiи. Да и не одной
пнеймонiи, то же самое онъ сдѣ лалъ для большинства инфекцiонныхъ заболѣ ванiй. Крупозное воспаленiе
легкихъ, по его мнѣ нiю, вызывается подвижнымъ микроорганизмомъ, принадлежащимъ къ роду monadi-
na. Но, относясь къ своему предмету страстно, увлекаясь паразитарной тeopieй, Клебсъ, благодаря имен-
но этому увлеченiю, впадалъ въ невольныя ошибки: онъ видѣ лъ – что ожидалъ видѣ ть, находилъ – что хотѣ лъ
найдти, и считалъ доказаннымъ то, что другихъ, болѣ е спокойныхъ наблюдателей, вовсе не убѣ ждало. Изъ
этого примѣра вы можете заключить, до какой степени этотъ вопросъ труденъ, если даже въ рукахъ
опытныхъ изслѣ дователей, – Клебсъ, вѣ дь, не новичекъ въ своемъ дѣ лѣ , – возможны очень грубыя ошиб-
ки. Въ виду всего сказаннаго, не слѣ дуетъ смотрѣть на этотъ вопросъ, какъ на рѣшенный. Весьма вѣ роятно,
что мы подходимъ къ рѣ шенiю, но все-таки нужно пока подождать новыхъ данныхъ, новыхъ заявленiй,
прежде чѣ мъ считать его законченнымъ вполнѣ . Въ послѣ днее время мы не видѣ ли пнеймонiи безъ пней-
мококковъ. Поэтому я бы предположилъ пнеймонiю, разъ доказано ихъ присутствiе, хотя бы другихъ
симптомовъ этого заболѣ ванiя не было, – и, дѣ йствительно, недавно описанъ случай, гдѣ  крупозная пней-
монiя была дiагностицирована за два дня до появленiя другихъ характерныхъ признаковъ, по одному
присутствiю кокковъ въ мокротѣ .
Наоборотъ, я бы нисколько, конечно, не затруднился дiагностицировать крупозную пнеймонiю при
наличности обыкновенныхъ ея клиническихъ симптомовъ, минусъ пнеймококки.
Разсмотрѣ въ мокроту, мы должны остановиться на остальныхъ выдѣ ленiяхъ больного – мочѣ  и калѣ .
Количество мочи у нашего больного за послѣ днiя сутки – 400 к. с., слѣ довательно, уменьшено. Она
темно-краснаго цвѣта, прозрачна, безъ осадка, кислой реакцiи, уд. в. 1023, содержитъ слѣ ды бѣлка.
Суточное количество мочевины – 51 grm. – увеличено, а хлоридовъ – 0,72 grm. – рѣ зко уменьшено.
Одно испражненiе, съ помощiю клистира – слѣ довательно, стулъ задержанъ. Калъ ничего ненормаль-
наго не представляетъ.
Больной жалуется на кашель, боли въ лѣ вомь боку, удушье и слабость.
Сила и частота кашля мало мѣ няются втеченiе сутокъ – больной почти постоянно чувствуетъ позывы
къ нему. Кашель вызываетъ боль въ лѣ вомъ боку. Но она является и безъ кашля при попыткахъ къ глубо-
кимъ вздохамъ.
Три дня тому назадъ больной былъ здоровъ. Только при разспросахъ онъ припоминаетъ, что и раньше
нѣ сколько дней чувствовалъ себя не совсѣ мъ хорошо, хотя продолжалъ работать. Заболѣ ванiе началось ко -
лотьемъ въ боку, кашлемъ; тутъ же присоединилась одышка и жаръ; явилась жажда, исчезъ аппетитъ. Боль -
ной почувствовалъ себя слабымъ и слегъ въ постель. Съ того времени не произошло никакихъ рѣзкихъ
перемѣ нъ въ его состоянiи, онъ сталъ только слабѣе. Все время сонъ плохой, иногда бредитъ. Раньше онъ
ничѣ мъ не болѣ лъ. Родные его – здоровые люди.
Мы собрали массу симптомовъ, которыхъ совершенно достаточно, чтобы поставить дiагнозъ и, такимъ
образомъ, представить картину болѣ зни, т. е. связать въ одно цѣ лое всѣ  эти явленiя, которыя наблюдают-
ся въ настоящiй моментъ, нарисовать развитiе заболѣ ванiя съ самаго его начала и указать дальнѣ йшее его
теченiе. Лихорадка, кашель, одышка, боль – вообще, всѣ  симптомы развились въ данномъ случаѣ  очень
быстро, втеченiе нѣ сколькихъ дней, и даютъ право предположить какой-то острый процессъ. Данныя пер-
куссiи и аускультацiи указываютъ на то, что онъ протекаетъ въ легочныхъ пузырькахъ, бронхахъ и плеврѣ .
Встрѣ тивши на значительномъ пространствѣ  правой половины грудной клѣ тки уменьшенiе звучности при
одновременномъ усиленiи вибрацiи и бронхофонiи, рѣ зкое бронхiальное дыханiе, созвучные крепитирую-
щiе и субкрепитирующiе хрипы, мы должны отнести все это насчетъ экссудата, выполнившаго соотвѣ т -
ственныя части праваго легкаго и сдѣ лавшаго ихъ безвоздушными и плотными. Часть этого экссудата мы
нашли при изслѣ дованiи мокроты. Свойства этой мокроты: ея цвѣ тъ, фибринозные свертки въ ней, Фрид -
лендеровскiе кокки – не оставляютъ ни малѣ йшаго сомнѣ нiя, что мы имѣ емъ дѣ ло съ острой крупозной
пнеймонiей.
Болѣ знь эта стала самостоятельной патологической единицей въ сравнительно недавнее время, благо-
даря Леннеку и Рокитанскому. До нихъ ее смѣ шивали съ плевритомъ, катарральной пнеймонiей – все это
называлось воспаленiемъ легкаго. Анатомически она характеризуется тѣ мъ, что поражаетъ, главнымъ об -
разомъ, альвеолы и притомъ альвеолы цѣ лой доли легкаго. Это процессъ лобарный, въ отличiе отъ катар -
ральной лобулярной пнеймонiи, которая захватывает отдѣ льные участки доли – дольки.
Въ большинствѣ  случаевъ бронхи затрогиваются весьма незначительно. Да, собственно говоря, и самые
легочные пузырьки, т. е. ихъ ткань, поражаются такъ мало, что по прежнимъ взглядамъ въ ней не допус -
калось никакихъ измѣ ненiй. Самыя рѣ зкiя явленiя наблюдаются въ полости легочныхъ пузырьковъ. Тамъ
скопляется масса бѣлыхъ и красныхъ кровяныхъ тѣ лецъ и большое количество жидкаго экссудата, кото -
рый имѣ етъ свойство быстро свертываться, давая продуктъ, состоящiй изъ фибрина, въ стромѣ  котораго
заклю чены упомянутые форменные элементы: кровяные шарики и, кромѣ  того, характерные для этой
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формы микроорганизмы. Свернувшiйся экссудатъ напоминаетъ тѣ  крупозныя пленки, которыя встрѣ ча -
ются при извѣ стныхъ страданiяхъ зѣ ва и гортани и т. п. Отсюда и названiе этой формы крупознымъ вос-
паленiемъ.
До свертыванiя экссудата сосуды легочной ткани расширены и переполнены кровью, сама легочная
ткань пропитана серозной жидкостью и въ большей или меньшей степени бѣ лыми кровяными шариками;
все легкое кажется набухшимъ (engouement). Въ этотъ перiодъ, когда альвеолярный продуктъ еще жидокъ,
больные участки легкаго еще содержать воздухъ и, брошенные въ воду, плаваютъ въ ней. Напротивъ, послѣ
того, какъ отложенiе содержимаго легочныхъ пузырьковъ совершилось, экссудатъ плотнѣетъ, они дѣ лают -
ся удѣ льно тяжелѣ е воды и идутъ ко дну. Легкое при этомъ принимаетъ консистенцiю печени и въ первое
время имеетъ красный цвѣ тъ, который зависитъ отъ большого количества красныхъ тѣ лецъ въ экссудатѣ ;
они въ это время смѣ шаны съ бѣлыми и равномѣ рно пропитываютъ содержимое альвеолъ (красное опече -
нѣ нiе – hepatisatio rubra). Въ дальнѣйшемъ теченiи легочная ткань становится сѣ рой (сѣрое опеченѣнiе). Это
происходить отъ двухъ причинъ. Съ одной стороны, въ альвеолахъ скопляется все больше и больше бѣлыхъ
кровяныхъ тѣ лецъ. Они при этомъ собираются въ центральныхъ частяхъ легочныхъ пузырьковъ, оттѣ сняя
красныя къ периферiи ихъ. Съ другой стороны, увеличившiйся экссудатъ сжимаетъ легочную ткань, вы -
давливаетъ изъ сосудовъ кровь и, такимъ образомъ, сильно уменьшаетъ кровонаполненiе больныхъ частей.
Легкое иногда въ такихъ случаяхъ кажется совсѣмъ бѣлымъ. Прибавьте ко всему еще слабость сердца,
которое въ этомъ перiодѣ  не можетъ посылать къ больнымъ частямъ такого количества крови, какъ въ
началѣ  заболѣ ванiя, тѣ мъ болѣ е, что именно въ названныхъ частяхъ для этого и препятствiе вслѣ дствие
сдавленiя сосудовъ больше, чѣ мъ гдѣ -бы то ни было. Проходимость сосудовъ при этомъ не нарушена, и во
время жизни цвѣ тъ навѣ рное краснѣе, чѣ мъ послѣ  смерти. Красное опеченѣ нiе вы встрѣ тите на 2–8-й день
заболѣ ванiия. Втеченiе четвертыхъ, пятыхъ сутокъ оно измѣняется въ сѣрое, а дальше уже наступаетъ про -
цессъ разрѣ шенiя. Начало его падаетъ на 5, 6 или 7-й день, но часто наступаетъ гораздо позднѣе. Экс судатъ
легочныхъ альвеолъ снова переходитъ въ жидкое состоянiе. Онъ представляетъ взвѣ шенные въ жид кости
красные и бѣ лые кровяные шарики и клѣ тки эпителiя легочныхъ пузырьковъ, – все въ состоянiи жирово-
го перерожденiя. Эта эмульсiя имѣетъ двойную судьбу. Часть ея всасывается кровеносными и лимфатиче-
скими сосудами и такимъ путемъ поступаетъ въ циркуляцiю, а другая – выхаркивается, и все про ходитъ
безслѣдно.
Но не всегда процессъ кончается такъ счастливо. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ разрѣ шенiе не происходить
даже на 9-й или 11-й день, а затягивается до 2–3 недѣ ль. Количество бѣлыхъ кровяныхъ тѣ лецъ въ экссу-
датѣ  продолжаетъ увеличиваться и, по мѣ рѣ  удаленiя первоначальнаго продукта, альвеолы сплошь напол-
няются содержимымъ, которое вамъ напоминаетъ гной. Разрѣ шенiе, въ концѣ  концовъ, все-таки совер-
шается, но путемъ гнойной инфильтрацiи. Подобное увеличенiе гнойныхъ элементовъ можетъ про изойдти
и въ самой легочной ткани. Тогда для разрѣ шенiя потребуется 4–5 недѣ ль. Иногда при этомъ инфильтри-
рованная ткань дегенерируется, образуются маленькiе гнойнички, а они, въ свою очередь, могутъ слиться
въ одинъ большой. Понятно, что тяжесть заболѣ ванiя при подобныхъ обстоятельствахъ усиливается и вы -
здоровленiе дѣ лается менѣе вѣ роятнымъ.
Въ еще болѣ е тяжелыхъ случаяхъ, вѣроятно, вслѣ дствie усиленнаго сдавленiя стромы легкаго большимъ
экссудатомъ, – сдавленiя, прекращающая кровеобращенiе въ заболѣвшихъ частяхъ, – а можетъ быть, кроме
того, и подъ влiянiемъ внѣ шняго агента, производящаго заболѣ ванiе, – въ силу особенной злокачествен-
ности пнеймококковъ, – происходитъ омертвѣ нiе пораженной ткани, гангрена ея, сопровождающаяся
обык новенно развитiемъ дурно пахучихъ продуктовъ распада – жирныхъ кислотъ, аммiака и т. д.
Помимо дегенеративныхъ процессовъ, кромѣ  превращенiя въ гной, бѣлыя кровяныя тѣльца, инфильт-
рирующiя легочную ткань, могутъ претерпѣть другое измѣ ненiе. Иногда они организуются, даютъ стойкую
соединительную ткань, и крупозное воспаленiе легкаго переходитъ въ хроническую интерстицiальную
пнеймонiю – этотъ исходъ въ настоящее время почти никѣ мъ больше не отвергается.
Наконецъ, еще одинъ исходъ – это творожистое измѣ ненiе воспалительнаго продукта. Подобный пере -
ходъ сначала всѣ ми признавался, потомъ его отвергали, считали совершенно невозможнымъ и допускали
только осложненiе крупозной пнеймонiи казеозной. Какъ-бы то ни было, но разъ существуетъ ин филь -
трацiя, – даны всѣ  условiя для перехода ея въ творожистыя массы. Клинически это весьма вѣроятно.
Какова-бы ни была сила заболѣванiя, каковы-бы ни были его исходы, но рѣдкiй случай протекаетъ безъ
плеврита – это обыкновенный спутникъ крупозной пнеймонiи. Разъ вы ее дiагностицируете, то тѣ мъ са -
мымъ вы опредѣ ляете и плевритъ. Дѣ ло начинается обыкновенно съ легочнаго листа, но часто вовлекается
въ процессъ и листокъ костальный. На нихъ отлагаются фибринозныя пленки, являются экхимозы, нерѣдко
плевральный мѣ шокъ наполняется, въ большей или меньшей степени, жидкимъ экссудатомъ. Выпотъ
иногда скопляется въ большомъ количествѣ  и бываетъ разнообразнаго характера: серозный, серозно-фибри-
нозный и даже гнойный. Въ экссудативной жидкости, въ гнойныхъ тѣльцахъ, въ эпителiальныхъ клѣткахъ
и въ самой ткани плевры при этомъ найдены пнеймококки. Это даетъ право думать, что они и составляютъ
причину плеврита.
То же слѣ дуетъ сказать о перикардитѣ , который составляетъ гораздо болѣе рѣ дкое осложненiе. Обык -
новенно онъ сопровождаетъ лѣ востороннiя пнеймонiи. Иногда заболѣ ваетъ внутрисердечная оболочка,
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развивается эндокардитъ. Еще рѣ же наблюдаются медiастинитъ и менингитъ. Воспаленiе мозговыхъ обо-
лочекъ обыкновенно поражаетъ одновременно и головной, и спинной мозгъ, такъ что въ такихъ случаяхъ
мы имѣемъ дѣло съ цереброспинальнымъ менингитомъ.
Наконецъ, говоря объ осложненiяхъ, слѣ дуетъ упомянуть о паротитѣ , который встрѣ чается здѣ сь, по -
добно тому, какъ онъ встрѣ чается, напримѣ ръ, втеченiе брюшного тифа. Всюду въ воспалительныхъ про -
дуктахъ – и при перикардитѣ , и при эндокардитѣ , и при медiастинитѣ , и при менингитѣ , вы найдете кру -
позные кокки и вездѣ  вы должны поставить эти явленiя въ причинную связь.
Всѣ мъ этимъ анатомическая картина крупозной пнеймонiи не исчерпывается; мы встрѣчаемся съ измѣне -
нiями печени, почекъ, сердечной мышцы. Такъ какъ тутъ присутствiе кокковъ не указано, слѣдовательно,
не доказано, чтобы упомянутыя измѣ ненiя происходили въ силу прямого непосредственнаго влiянiя
микро организмовъ, то мы въ правѣ   думать, что это процессы послѣ довательные, вызванные, быть можетъ,
продуктами жизнедѣ ятельности болѣ знетворнаго агента, тѣ мъ болѣ е, что съ такими-же явленiями при хо -
дится встрѣ чаться и при многихъ другихъ инфекцiонныхъ формахъ.
Указанная аналогiя между крупознымъ воспаленiемъ легкихъ и остальными инфекцiонными заболѣва -
нiями – аналогiя, выражающаяся, съ одной стороны, одинаковыми измѣ ненiями въ паренхиматозныхъ
органахъ въ томъ и другомъ случаѣ , а съ другой – сходствомъ осложненiй, давала мнѣ  право относить кру-
позную пнеймонiю въ одну категорiю съ тифами, корью, скарлатиной и т. п., все время моей врачебной
дѣ ятельности, еще за долго до открытiя пнеймококковъ.
Въ самомъ дѣ лѣ , наблюдая, кромѣ  уже упомянутыхъ симптомовъ, пораженiе кожи – herpes labialis, –
слизистыхъ оболочекъ, желудочно-кишечнаго канала, бронхъ, зѣ ва, носа, – вы должны допустить, имен-
но на основанiи разбросанности ирритативныхъ процессовъ, какую-нибудь общую распространенную
причину.
Этимъ я и ограничусь въ изложенiи патолого-анатомическихъ явленiй, которыя я долженъ былъ воз-
обновить въ вашей памяти, прежде чѣ мъ перейдти къ клинической картинѣ  въ представленномъ случаѣ .
Лекцiя вторая
Передъ вами тотъ же больной, котораго вы видѣ ли на послѣ дней лекцiи 3 дня тому назадъ. За это время
онъ рѣ зко измѣ нился. Перемѣ на бросается въ глаза при поверхностномъ взглядѣ  на больного. Онъ еще
лежитъ въ постели, еще слабъ, даже блѣ днѣ е, чѣ мъ прежде, но общiй видъ его бодрѣ е, члены его не такъ
безпомощно раскиданы. Больной какъ будто немного подобрался, взглядъ его свѣ жѣе, осмысленнѣе. Кожа
влажна, мягка. Температура тѣ ла ниже; измѣ ренная подъ мышкой, оказалась 36,7 °С. Пульсъ полнѣ е, не
такъ легко сдавливается, крѣ пче и медленнѣ е, даетъ 68 ударовъ въ минуту, ритмиченъ. Число дыханiй 26 въ
минуту; каждый вздохъ глубже. Прошлый разъ я обратилъ ваше вниманiе на то, что выдохъ происходилъ
активно, съ участiемъ брюшныхъ мышцъ. Теперь это явленiе несравненно слабѣ е и едва замѣ тно. Толчекъ
сердечный на этотъ разъ сталъ сильнѣ е, онъ ощутимъ рукой и виденъ глазомъ между 5-мъ и 6-мъ ребрами
вправо отъ соска. Языкъ обложенъ менѣ е толстымъ слоемъ, но пока очистился не совсѣ мъ. Иктеричность
склеръ остается, но заметно уменьшилась. Болѣ е сильная выпуклость межреберныхъ промежутковъ слѣва,
которая и прошлый разъ едва была замѣтна и то только при внимательномъ осмотрѣ  сегодня почти совсѣ мъ
исчезла.
Спереди надъ ключицами и подъ ними до 3-го ребра при перкуссiи разницы съ обѣ ихъ сторонъ не
усматривается. Верхняя граница сердечной тупости теперь выше: она опредѣ ляется подъ 3-мъ ребромъ,
а раньше была на 4-мъ. Прошлый разъ сердечная плоскость на 2 1/2 поперечныхъ пальца не доходила до
лѣвой сосковой линiи, сегодня только на палецъ. Вправо эта тупость, которая тотъ разъ простиралась до
срединной линiи, въ настоящий моментъ оканчивается вплотную на лѣ вой парастернальной. Тупость,
соотвѣ тствующая селезенкѣ , съ 9-го ребра и понижается при глубокихъ вздохахъ; нижняя ея граница
попрежнему не опредѣ лима. Три дня назадъ селезенка и совсѣ мъ не опредѣ лялась, была скрыта общимъ
тимпанитомъ живота. Сегодня этотъ тимпанитъ значительно меньше. Печень по мамиллярной съ 6-го,
малоподвижна при вздохѣ . Ни печень, ни селезенка не прощупываются. Мышцы противодѣ йствуютъ ощу-
пыванiю, какъ и раньше, больше съ правой стороны, gargouillement въ правой подвздошной остается, но
меньше, чѣ мъ прежде.
Надъ лѣ вой лопаткой ясное уменьшенiе звучности, которое книзу усиливается и у нижняго угла лопат-
ки переходить въ чисто феморальный тонъ. Чѣ мъ ближе къ позвоночнику, тѣ мъ притупленiе меньше.
Сзади справа всюду тѣ  же явленiя, что и въ прошлый разъ: притупленiе подъ нижнимъ угломъ лопатки,
гораздо менѣ е рѣ зкое, чѣ мъ слѣ ва, но все-таки ясно замѣ тное, и нормальный легочный тонъ на остальныхъ
мѣ стахъ.
Вибрацiя голоса въ лѣ вой половинѣ  грудной клѣ тки сильнѣ е, чѣ мъ на соотвѣ тственныхъ мѣ стахъ правой,
кромѣ  области, расположенной подъ нижнимъ угломъ лѣ вой лопатки, гдѣ  вибрацiя рѣ зко ослаблена срав -
нительно съ противоположной стороной.
Сердечные тоны чисты.
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Спереди съ обѣ ихъ сторонъ, сверху до низу, жесткое дыханiе съ свистящими хрипами при вдохѣ  и вы -
дохѣ ; количество хриповъ не велико. По лѣвой аксиллярной масса средне и мелкопузырчатыхъ хриповъ.
Сзади, надъ лѣвой лопаткой, жесткое везикулярное дыханiе, которое, чѣмъ нiже, тѣмъ дѣлается жестче.
На половинѣ  лопатки являются крепитирующiе и субкрепитирующiе хрипы. Подъ нижнимъ угломъ ло -
патки дыхательные шумы дѣ лаются почти неслышны. Справа, сверху до низу, особенно надъ лопаткой,
cyxie хрипы, крупно-пузырчатые и сонорные. Бронхiальнаго дыханiя болѣе нигдѣ  не слышно.
Выслушиванiе голоса даетъ тѣ  же результаты, что и прежде: онъ ослабленъ подъ лѣ вой лопаткой, подъ
правой слегка усиленъ, значительно усиленъ на уровнѣ  лѣ вой лопатки и не представляетъ большой раз -
ницы въ остальныхъ частяхъ обѣ ихъ половинъ грудной клѣ тки.
Количество мокроты меньше; она гуще; не такъ рѣ зко дѣ лится на два слоя: густой и жидкiй; въ ней
меньше пѣ нистости. Цвѣ тъ рѣ зко измѣ нился – изъ совершенно краснаго, кровяного, онъ сдѣ лался ко -
ричневымъ, схожимъ съ цвѣтомъ ржавчины, что, какъ извѣ стно, составляетъ патогномоническiй признакъ
крупозной пнеймонiи. Встрѣчаются комки гнойнаго и слизисто-гнойнаго характера. При микро ско пи чес -
комъ изслѣ дованiи красныя кровяныя тѣ льца остаются, хотя въ меньшемъ количествѣ , зато фибринозные
вѣ твистые сгустки встрѣ чаются въ гораздо большемъ числѣ . Пнеймококковъ по-прежнему очень много.
Моча свѣ тлѣе прежняго, хотя темнѣ е нормальнаго; суточное ея количество 950 к. с., уд. вѣ с – 1024; она
не содержить бѣлка и даетъ реакцiю на пептонъ. Мочевины въ ней – 60,3 grm., хлоридовъ – 1,5 grm.
Покончивъ съ объективнымъ изслѣ дованiемъ, перейдемъ теперь къ субъективному и будемъ разспра-
шивать нашего больного. Сегодня онъ ни на что не жалуется; его, по его словамъ, ничто теперь не без -
покоитъ, а между тѣ мъ, не нужно быть врачемъ, чтобы по первому взгляду узнать въ немъ больного субъ-
екта. Впрочемъ, такое заявленiе съ его стороны не должно васъ нисколько удивлять: онъ принадлежить къ
простому, неинтеллигентному классу, который не привыкь давать себѣ  отчетъ въ своихъ самоощущенiяхъ,
разъ они не переходятъ за извѣстныя границы. Кромѣ  того, степень довольства состоянiемъ организма
есть величина относительная. Если бы нашъ больной перешелъ къ тому состоянiю, въ которомъ онъ
теперь находится, отъ полнаго здоровья, онъ навѣ рное бы нашелъ, на что пожаловаться. А теперь, когда въ
его памяти свѣ жо впечатлѣ нiе недавнихъ тяжелыхъ страданiй, нынѣ шнiе болѣ зненные симптомы ему
кажутся слишкомъ незначительными, чтобы на нихъ обращать вниманiе, и онъ мирится съ тѣ мъ, съ чѣ мъ
при другихъ условiяхъ не могъ бы помириться.
Поэтому, если вы хотите отъ него чего-нибудь добиться, необходимо ставить вопросы прямо. Но, что -
бы не уклоняться въ сторону, чтобы не закидывать больного лишними, не относящимися къ дѣ лу во про -
сами, вы должны имѣ ть предъ собою клиническую картину данной формы.
Въ прошлой лекцiи я остановился на томъ, что уже одни патолого-анатомическiя данныя не остав -
ляютъ никакого сомнѣ нiя относительно инфекцiоннаго характера крупозной пнеймонiи.
Не смотря, однако, на это, вы даже въ самое послѣ днее время встрѣ чаете въ литературѣ  противуполож-
ныя заявленiя, допускающiя, что крупозное воспаленiе легкихъ есть мѣ стный воспалительный процессъ.
Если вы вглядитесь въ клиническую картину болѣ зни и сопоставите мѣ стныя легочныя явленiя съ яв -
ленiями общими, то васъ непремѣ нно поразитъ то обстоятельство, до какой степени тѣ  и другiя идутъ
параллельно между собою. Невольно является мысль, что одни составляютъ причину, а другiя суть слѣ д -
ствiе этой причины. Вотъ почему я счелъ удобнымъ начать съ анатомiи, чтобы удобнѣ е разобраться съ кли -
никой. При брюшномъ тифѣ  тоже встрѣ чаются характерныя мѣ стныя измѣ ненiя, но они далеко не идутъ
рука объ руку съ интенсивностью остальныхъ симптомовъ и я, конечно, никогда не начну описанiя
названной формы съ кишечника, съ пораженiя Пейеровыхъ бляшекъ. Да и въ голову никому не можетъ
придти мысль объяснить теченiе тифа ходомъ кишечнаго процесса, а, слѣ довательно, не стоитъ и спорить
съ такимъ мнѣнiемъ. Какъ разъ обратное мы имѣ емъ при крупозной пнеймонiи; здѣ сь, по-видимому, пол-
ное совпаденiе анатомическихъ и клиническихъ явленiй, и въ этомъ лежитъ причина, почему время отъ
времени появляются упомянутыя возраженiя.
Клинически крупозная пнеймонiя выражается такъ же разнообразно, какъ и анатомически. На первый
планъ, конечно, выступаютъ уклоненiя отъ нормы въ дыхательномъ аппаратѣ . Масса альвеолъ напол ня -
ется экссудатомъ, вытѣ сняющимъ оттуда воздухъ, и такимъ образомъ исключается изъ дыханiя. Большая
часть наступающихъ потомъ явленiй развивается какъ результатъ уменьшенiя дыхательной поверхности.
Функцiя легкаго дѣлается недостаточной, и дальнѣ йшiя измѣ ненiя направлены къ тому, чтобы компенси-
ровать эту недостаточность. Здоровыя его части, въ силу эластичности, расширяются, чтобы такимъ
образомъ вмѣ стить больше воздуха. Въ нашемъ случае это выразилось уменьшенiмъ размѣ ровъ сердечной
тупости. Эмфизематозно растянутыя переднiя части лѣ ваго легкаго закрыли сердце больше, чѣ мъ въ здо -
ро вомъ состоянiи, и сдѣ лали его на нѣ которомъ пространствѣ  недоступнымъ для перкуторнаго изслѣ до -
ванiя. По мѣрѣ  того, какъ крупозный процессъ шелъ назадъ, притупленiе, соотвѣ тствующее сердечной
пло с кости, наростало и при второмъ изслѣ дованiи больного оказалось значительно большимъ, чѣ мъ при
первомъ. Иногда, втеченiе пнеймонiи сердечная тупость совершенно исчезаетъ и сердце при перкуссiи
становится неопредѣ лимымъ.
Но одного упомянутаго условiя мало для возстановленiя нарушеннаго равновѣ сiя въ газовомъ обмѣ нѣ .
Ту же цѣль имѣетъ учащенiе дыхательнаго ритма. Въ нашемъ случаѣ , на одно дыханiе приходится 2 пуль -
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совыхъ волны вмѣ сто 4, какъ въ нормальномъ состоянiи. Кромѣ  экссудата, выполняющаго альвеолы, здѣ сь
еще другiя даны условiя для уменьшенiя дышащей поверхности легкаго и, слѣ довательно, для развитiя
компенсаторныхъ явленiй. Вы помните, что область тупого звука, найденная при перкуссiи лѣ вой грудной
стѣ нки, представляетъ различныя явленiя вибрацiи и бронхофонiи. Подъ лопаткой мы нашли уменьшен-
нымъ то и другое. Въ этомъ же мѣ стѣ  усматривается рѣ зкое ослабленiе дыхательныхъ шумовъ и потому оно
соотвѣ тствуетъ плевральному выпоту, который сдавливаетъ прилежащiя части легочной ткани и произ -
водитъ, слѣ довательно, то же, что и альвеолярный экссудатъ, соотвѣ тствующий тѣ мъ областямъ легкаго,
гдѣ  наблюдается, вмѣ стѣ  съ уменьшенiемъ звучности, усиленiе вибрацiи и голоса. Плевритъ въ данномъ
случаѣ  довольно значителенъ, чтобы замѣ тно затруднить дыханiе однимъ своимъ объемомъ. Но, сверхъ
того, онъ же есть и причина болей, которыя не позволяютъ больному дѣ лать глубокiе вздохи. Отсюда по -
верхность дыханiя – новое условiе для учащения его ритма.
Помимо дыхательнаго аппарата, – масса измѣ ненiй въ органахъ кровеобращенiя. Альвеолярный экссу-
датъ, сдавливающiй легочные капилляры иногда до такой степени, что легочная ткань на разрѣ зѣ  кажется
бѣ лой, тѣ мъ самымъ затрудняетъ циркуляцiю въ маломъ кругу, увеличиваетъ здѣ сь кровяное давленiе и по -
слѣ довательно работу праваго сердца. Клинически это выразилось кровавой мокротой и акцентомъ на
второмъ пульмональномъ тонѣ .
Такимъ образомъ, въ организмѣ  наблюдается цѣ лый рядъ чрезвычайно цѣ лесообразныхъ приспо соб -
ленiй, имѣ ющихъ цѣ ль компенсировать разстройства, причиненныя патологическимъ процессомъ. Ком -
пенсаторныя явленiя разнообразятся въ весьма высокой степени въ зависимости отъ количества поражен-
ной ткани, во-первыхъ, и отъ больного субъекта, во-вторыхъ. Само собою понятно, что чѣ мъ больше взята
легочная ткань, чѣ мъ распространеннѣ е процессъ, тѣ мъ болѣ е выражена реакцiя организма. Такое же, если
не большее, значенiе въ этомъ отношенiи имѣ етъ и индивидуальность больного.
Разовьется пнеймонiя у молодого или у старика, у крѣпкаго здороваго человѣка или у субъекта слаба-
го, истощеннаго, у пьяницы, у брайтика и т. п., – въ каждомъ случаѣ  она даетъ вамъ совершенно особен-
ную картину.
У старика, напримеръ, она въ нѣ которыхъ случаяхъ даетъ до такой степени ничтожную реакцiю, что
вовсе не бросается въ глаза; у васъ при первомъ взглядѣ  не возникаетъ даже подозрѣ нiя, съ чѣ мъ вы имѣете
дѣло, и вы ее легко можете просмотрѣть безъ внимательнаго и всесторонняго изслѣ дованiя. Такой боль-
ной не усилитъ дыхательныхъ движенiй, не участитъ пульса; температура у него повышена незначительно,
онъ не жалуется на боль, обыкновенно лежитъ въ полусознательномъ состоянiи; васъ поражаетъ только
его слабость. Въ такихъ случаяхъ пнеймонiю нужно искать.
Напротивъ, у молодого субъекта она сама о себѣ  заявляетъ. Здѣ сь явленiя бурныя: температура сильно
повышена, лицо красное, дыханiе поверхностное и частое. Сильная боль вызываетъ даже невольные кри -
ки, постоянный кашель, – словомъ, рѣ зко выражены симптомы недостатка кислорода; пульсъ за 100 въ ми -
нуту; больной мечется въ постели.
При вскрытiи въ обоихъ случаяхъ вы можете не найдти никакой разницы въ мѣ стномъ процессѣ .
Алкоголикъ даетъ взрывъ delirii trementis и поразитъ васъ состоянiемъ своей психики, явленiями
слабости сердечной дѣ ятельности и вообще тяжелымъ теченiемъ болѣ зни.
У брайтика крупозная пнеймонiя можетъ протечь безъ повышенiя температуры съ мало замѣ тными
мѣст ными явленiями и потому она при такихъ обстоятельствахъ была много разъ просматриваема и сюр-
призомъ открывалась на вскрытiи.
Но въ большинствѣ  случаевъ, субъекты, въ остальныхъ отношенiяхъ здоровые, будутъ представлять всѣ
тѣ  явленiя, которыя мы наблюдали на нашемъ больномъ во время прошлой лекцiи. Больной обыкновен-
но жалуется на сильную боль въ боку, боль, которая не позволяетъ ему ни глубоко вздыхать, ни кашлять.
Вамъ сразу бросается въ глаза сильный кашель, поверхностное и учащенное дыханiе и высокая темпера-
тура. Теченiе температуры чрезвычайно характерно для этой формы. Она обыкновенно при ощущенiи
силь наго зноба быстро, впродолженiе 20–30 часовъ, повышается до значительныхъ цифръ – 39–40 °С,
держится на этой высоте, въ среднемъ, около 7 дней, иногда больше, иногда меньше, представляя только
неболышiя колебанiя, въ видѣ  повышенiя на полградуса къ вечеру. Лихорадка здѣ сь имѣ етъ постоянный
типъ. Затѣ мъ, большею частью на 7-й день, температура, такъ же быстро, какъ и поднялась, понижается,
часто ниже нормы. Втеченiе однихъ или двухъ сутокъ она падаетъ съ 40° до 35° и ниже; наступаетъ кризисъ.
Ему иногда предшествуетъ усиленiе (exacerbatio) лихорадочныхъ явленiй. Въ другомъ рядѣ  случаевъ онъ
слѣдуетъ за легкимъ послабленiемъ лихорадки. Кризисъ всегда сопровождается обильнымъ потомъ. При
этомъ выводится обыкновенно значительное количество мочи. Суточное количество гораздо больше,
чѣмъ въ предшествовавшiие дни, и она часто содержитъ кирпично-краснаго цвѣ та осадокъ, состоящiй изъ
мочекислыхъ солей. Если онѣ  не осѣ даютъ прямо, то легко выдѣ ляются при приливанiи къ мочѣ  уксусной
кислоты, – легче, чѣ мъ въ обыкновенной мочѣ . Одновременно съ этимъ, боль, которая является вмѣ стѣ
съ повышенiемъ температуры и держится все время, пока она остается на лихорадочныхъ цифрахъ, рѣ зко
ослабѣ ваетъ; кашель становится меньше, дыханiе дѣ лается рѣ же, а главное глубже. Во время лихорадки
и то, и другое, – и кашель, и частота дыханiя, – наростаютъ или, по крайней мѣ рѣ , остаются in status quo.
Если вы вглядитесь въ мѣ стный процессъ, то убѣ дитесь, что всѣ  указанныя явленiя идутъ рука объ руку съ
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измѣ ненiями въ легочной ткани. Здѣ сь вы наблюдаете слѣ дующее. Въ большинствѣ  случаевъ вы видите
больного только на вторыя сутки. Къ утру 2-го дня уже опредѣ ляется притупленiе перкуторнаго тона,
уменьшенiе вздоха, крепитирующiе хрипы. Втеченiе 2-го и 3-го дня притупленiе усиливается, является
брон хiальный выдохъ, затѣмъ развивается и бронхiальный вдохъ; крепитацiя прiобрѣтаетъ созвучный
характеръ. На 4-й день крепитацiя остается, бронхiальное дыханiе исчезаетъ въ порядкѣ , противополож-
номъ тому, въ какомъ явилось, т. е. сначала дѣ лается незамѣ тнымъ бронхiальный характеръ вдоха и потомъ
уже эти свойства теряетъ и выдохъ, крепитирующiе хрипы перестаютъ быть звучными; является суб -
крепиптацiя. Притупленiе дѣ лается меньше, но не такъ быстро, какъ наростаетъ. На 5-й день, въ такихъ
случаяхъ, наступаетъ кризисъ. Если онъ затягивается до 7-го или 9-го дня, то измѣ нения въ легкихъ про -
исходятъ, соотвѣ тствѣнно этому, медленнѣе.
Если уменьшенiе звучности перкуторнаго тона, вмѣ стѣ  съ усиленiемъ вибрацiи и бронхофонiи, крепи-
тацiя и субкрепитацiя остаются на болѣ е долгiй срокъ, до 14-го дня или, какъ въ случаяхъ разрѣ шенiя
посредствомъ гнойной инфильтрацiи, не исчезаютъ мѣ сяцами, то все это время продолжается и лихора-
дочный процессъ. Такъ что, по общимъ явленiямъ, по теченiю лихорадки можно судить о ходѣ  мѣ стнаго
легочнаго процесса и, наоборотъ, по состоянiю легкихъ – заключать объ общихъ симптомахъ. Въ этомъ,
повторяю, кроется причина, почему и до настоящаго времени раздаются голоса противъ мѣ стнаго харак-
тера крупозной пнеймонiи, противъ воззрѣ нiя, котораго никто не поддерживаетъ, никто не защищаетъ, но
которое само собою невольно напрашивается при взглядѣ  на эту форму.
Я уже замѣтилъ, что даже въ случаяхъ съ типическимъ теченiемъ, гдѣ  пнеймонiя заканчивается кризи-
сомъ на 5–7-й день, легочная ткань возвращается къ нормѣ  спустя нѣ которое, иногда довольно продол-
жительное время, впродолженiе котораго на соотвѣ тственномъ мѣ стѣ  наблюдается замѣ тное уменьшенiе
звучности, болѣ е жесткое дыханiе и даже измѣ ненiя въ голосовомъ дрожанiи.
Въ нашемъ случаѣ  мы нашли, кромѣ  того, довольно развитый плевритъ. Поэтому, дѣ ятельность легка-
го не могла возстановиться вполнѣ . Возвращаясь теперь къ анализу нашего случая, мы должны имѣ ть все
это въ виду, и такъ какъ больной самъ ни на что не жалуется, то обязательно предложить ему вопросы уже
прямо, разспрашивая о томъ, на что обыкновенно жалуются больные при пнеймонiи и плевритѣ , т. е.
нѣтъ-ли у него одышки, не болитъ-ли у него въ боку, не тревожитъ-ли его кашель, какъ его силы, и т. д.
При этомъ оказывается, что ему все-таки не такъ легко дышется, какъ во время полнаго здоровья, въ груди
чувствуется какое-то стѣсненiе, какая-то тяжесть. Онъ, хотя меньше, но продолжаетъ кашлять и тутъ ино -
гда являются колотья въ боку. Силы все еще слабы, онъ прямо заявляетъ, что работать онъ не могъ бы.
Аппетитъ покуда малъ; спитъ хорошо; легко потѣ етъ. Заканчивая этимъ status praesens, мы для полноты
должны отмѣ тить тѣ  явленiя, которыя наблюдались во время пребыванiя больного въ клиникѣ . На раз -
вернутой предъ вами таблицѣ  вы видите всѣ  главнѣ йшiе симптомы (Прим. ред: здесь и далее: в оригинале
таблица отсутствует).
Больной поступилъ къ намъ на 4-й день болѣ зни съ температурой 39,2°, которая къ вечеру поднялась до
39,6°, а къ утру слѣ дующаго дня – до 40,8°. Вечеромъ она немного опустилась и дошла до 40°. На 6-й день
утромъ снова поднялась на 0,2° – до 40,2°. Затѣ мъ въ срединѣ  дня температура сразу падаетъ на 4 градуса
съ лишнимъ, съ 40,2° до 36°. Во вторую половину дня она также быстро поднялась, но не достигла перво-
начальной высоты, а остановилась на 38,8°.
Въ настоящее время, когда мы обладаемъ блестящими жаропонижающими средствами, при виде такой
кривой, обязательно справиться, не находится-ли больной подъ ихъ влiянiемъ. Не все равно, измѣ рена-ли
температура до ванны или послѣ  ванны, до прiема антипирина или послѣ  него. Сказанное имѣ етъ значе-
нiе особенно для такихъ энергическихъ жаропонижающiхъ, какъ каиринъ, антипиринъ, таллинъ и др.
Въ нашемъ случаѣ  больному былъ данъ таллинъ въ количествѣ  0,8 (сѣ рнокислая соль). Паденiе темпе-
ратуры совершилось въ теченiе 2 1/2 часовъ. Спустя еще 3 часа она опять поднялась до 38,5°. Почему она
не поднялась до первоначальной высоты: было-ли и тутъ послѣ довательное дѣ йствiе таллина, или же и безъ
него температура въ данное время была бы такая же – конечно, сказать нельзя. Передъ наступленiемъ кри-
зиса втеченiе крупозной пнеймонiи очень часто наблюдаются рѣзкiя колебанiя температуры. Лихорадка
иногда усиливается, а иногда, какъ въ нашемъ случаѣ , ослабѣваетъ. Въ нѣ которыхъ случаяхъ вы можете
указать вѣ роятную причину такого колебанiя; напримѣ ръ, вы замѣ чаете одновременно съ нимъ измѣ не -
нiя въ плевральномъ выпотѣ , сопутствующемъ пнеймонiи. Здѣ сь этого не было. Въ первый разъ только
сегодня усматривается уменьшенiе экссудата. Подъ лѣ вой лопаткой слышатся крепитирующiе хрипы не -
созвучнаго характера. Очевидно, воздухъ начинаетъ проникать въ легочную ткань, которая не была уплот-
нена воспалительнымъ инфильтратомъ, а только была сдавлена плевральнымъ выпотомъ. По мѣрѣ  вса -
сыванiя выпота сдавленiе легочной ткани уменьшается и воздухъ начинаетъ входить туда, куда онъ раньше
не имѣ лъ доступа, и слипшiяся стѣ нки альвеолы, разъединяясь, производятъ крепитирующiе хри пы. Кстати
замечу, что давленiе экссудата на легочную ткань и ея сосуды могло имѣ ть противо вос па ли тельное дѣй ст -
вiе. Кромѣ  того, препятствуя доступу воздуха въ альвеолы, оно одновременно мѣша ло и прониканнiю всѣхъ
патогенныхъ организмовъ. Возможно, что въ этомъ слѣ дуетъ искать причину, почему крупозный процессъ
не распространился на нижнюю часть лѣ ваго легкаго. Плевритъ, сопровождающiй крупозную пнеймонiю,
не имѣ тъ типическаго теченiя и, оставаясь, можетъ задерживать окончанiе лихорадки и давать разнооб-
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разныя колебанiя температурной кривой. Но будутъ случаи, гдѣ  вы не въ состоянiи отдать себе отчета, чѣ мъ
вызываются эти колебанiя, придающiя упомянутой кривой волнообразный видъ. Мы еще возвратимся къ
этому предмету; теперь я скажу только, что въ данномъ отношенiи крупозная пней монiя имѣ етъ много
общаго съ другими инфекцiонными заболѣ ванiями: тифами, скарлатиной, корью, оспой и т. д. Всѣ  они
могутъ представить подобное волнообразное теченiе лихорадочнаго процесса.
Обратимся снова къ таблицѣ . На 7-й день температура утромъ 38,5°, вечеромъ – ровно 39°. Въ слѣ дую-
щую ночь она, подобно тому какъ при таллинѣ , падаетъ почти на 3 градуса – до 36,2. Это пониженiе сопро-
вождается обильнымъ потомъ. Вечеромъ того же дня температура снова начинаетъ подниматься – 36,7°,
а на 8-й день, сегодня, она еще выше – 37,1°, но остается на безлихорадочныхъ цифрахъ.
Красная линiя изображаетъ измѣ нения въ числѣ  пульсовыхъ ударовъ. Въ первое время по поступленiи
больного въ клинику, при высокихъ лихорадочныхъ цифрахъ пульсъ колебался между 112 и 108; въ сред -
немъ, слѣ довательно, равнялся 110. Въ день кризиса упалъ до 76 въ минуту и продолжаетъ падать до насто -
я щаго времени.
Колебанiя въ числѣ  дыхательныхъ движенiй по таблицѣ  нанесены синей краской. Количество ихъ въ
первые два дня оставалось одинаковымъ, 36 въ минуту. На слѣ дующiй за тѣ мъ день, не смотря на пониже-
нiе температуры, на уменьшенiе числа пульсовыхъ ударовъ, оно возрасло до 44. На 8-я сутки, когда тем-
пература и пульсъ возвратились къ нормѣ , частота дыханiя тоже значительно уменьшилась, но далеко не
въ такой степени – она остановилась на 28, а сегодня еще нѣ сколько ниже – 24 въ минуту, такъ что ходъ
кривой, представляющей число дыханiй, иной, чѣ мъ температурной или пульсовой кривыхъ, между кото-
рыми наблюдается гораздо больше сходства.
Зеленая кривая представляетъ измѣ ненiя въ вѣ сѣ  тѣ ла больного. Вы видите, что онъ постоянно падаетъ
и при-томъ въ первое время при высокой лихорадкѣ  медленнѣ е, чѣ мъ потомъ при пониженiи температу-
ры. Съ 5-го на 6-й и съ 6-го на 7-й день паденiе вѣ са равнялось приблизительно 400 grm. въ сутки. На 8-й
день, вмѣ стѣ  съ наступленiемъ кризиса, уменьшенiе вѣ са составляетъ болѣ е 1200 grm. за такой же проме-
жутокъ времени, а на 9-й – 1000 grm.; кривая въ эти дни спускается гораздо круче, чѣ мъ въ предыдущiе.
Чрезвычайно интересныя явленiя отмѣ чены фiолетовой кривой. Она изображаетъ колебанiя суточнаго
количества мочи и мочевины за все время, пока больной въ клиникѣ . Сначала количество мочевины дер-
жится на довольно высокихъ цифрахъ – 51 grm. Третье опредѣ ленiе указываетъ на значительное пониже-
нiе – только 24 grm. въ сутки; зато въ слѣ дующiй день, когда всѣ  предыдущiя кривыя представляютъ
быстрое паденiе, кривая мочевины круто поднимается вверхъ и достигаетъ цифры 60 grm. Такое увеличе-
нiе мочевины одновременно съ паденiемъ лихорадки составляетъ обыкновенное явленiе, съ которымъ мы
еще встрѣ тимся втеченiе нашего курса при разборѣ  многихъ инфекцiонныхъ лихорадочныхъ формъ,
и которое я теперь только нотирую въ вашей памяти.
Количество выдѣляемыхъ мочею хлоридовъ представляетъ ничтожныя колебанiя, такъ какъ эта желтая
линiя имѣетъ видъ прямой. Оно равно 1,5 grm. въ сутки.
На этой таблицѣ , кромѣ  того, отмѣ ченъ въ первые 3 дня бѣ локъ въ мочѣ . Онъ здѣ сь изображенъ вамъ
этой желтой черточкой (см. на рис. надъ чертой, где стоитъ 36°). Затѣ мъ у больного наблюдалась еще ан -
гина.
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